

























TERVEDENHUOLLOSSA TRANSAKTIOKUSTANNUSTEORIAN JA PÄÄMIES-
















Pro gradu – tutkielma 
Johtamiskorkeakoulu 
Tampereen yliopisto 





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































joita	viranomainen	ei	voi	anastaa	itselleen,	eli	𝜆	 – 	𝑏 𝑒 + 	𝑐(𝑒) 	+ 	𝜑(𝑖) .	Saavutukset	jaetaan	
50:50,	joten	osapuolten	tuotot	(pay-off)	ovat:	
	
	 UV	=	B0	–	P0	+	(1	–	𝜆/2)	 – 	𝑏 𝑒 + 	𝑐(𝑒) 	+ 	𝜑(𝑖) ,	 	





	 𝑚𝑎𝑥B,C 	(𝜆/2	 – 	𝑏 𝑒 + 	𝑐(𝑒) 	+ 	𝜑(𝑖) 	-	e	–	i).	 (7.)	
	
Uniikki	ratkaisu	saadaan	1.	Kertaluvun	ehdoista,	jossa	alaindeksi	V	viittaa	sairaalan	julkiseen	
omistukseen.	Ehdot	ovat:	
	
	 𝜆/2	(–	b´	(eV)	+	c´	(eV))	=	1,	 (8.)	
	 𝜆/2	𝜑´	(𝑖)	=	1.	 (9.)	
	
Nyt	kun	johtaja	on	julkisella	sektorilla	töissä,	hän	huomioi	kustannusinnovaatioista	koituvan	laadun	
heikkenemisen,	neuvotellessaan	viranomaisen	kanssa	kustannusten	pienentämisestä.	Sairaalan	
julkinen	omistus	aiheuttaa	kuitenkin	uudenlaisia	vääristymiä,	jotka	heikentävät	johtajan	
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kannustimia.		Ensinnäkin,	johtajan	pitää	saada	innovaatioilleen	viranomaisen	hyväksyntä	ja	samalla	
luovuttava	puoliksi	aikaansaamistaan	saavutuksia	(gains	from	trade).	Toisekseen,	jos	𝜆	<	1,	johtaja	
on	korvattavissa,	ja	siten	johtajalla	on	jälleen	heikommat	kannustimet	uusiin	innovaatioihin.		
	
Kun	sairaala	on	julkisen	sektorin	omistuksessa,	niin	kokonaisylijäämä	voidaan	lausua:	
	
	 SV	=	UV	+	UJ	=	B0	–	C0	–	b(eV)	+	c(eV)	+	𝜑(iV)	–	eV	–	iV.		 	
	
Myös	tässä	tapauksessa	hinta	P0	allokoi	ylijäämän	neuvotteluvoiman	suhteessa	hetkellä	0.	
	
2.3.5. Omistusrakenteen	valinta	
	
Hart	ja	kumppanit	(1997)	määrittävät	optimaaliseksi	omistusrakenteeksi	sellaisen	rakenteen,	jossa	
kokonaisylijäämä	on	laajimmillaan.	He	toteavatkin	julkisen	sektorin	omistuksen	olevan	
ylivoimaisesti	parempi	kuin	yksityisen;	
	 ⇔SV	>	SJ	
	 ⇔	–	b(eV)	+	c(eV)	+	𝜑(iV)	–	eV	–	iV	>	–	b(eJ)	+	c(eJ)	+	𝜑(𝑖J)	–	eJ	–	iJ.	 	
	
Symmetrisen	informaation	vallitessa,	uudelleenneuvotteluilla	varmistetaan	se,	että	kumman	
tahansa	omistajarakenteen	lopputulema	on	jälkikäteen	tehokas.		Ainoa	eroa	omistajarakenteessa	
liittyy	siihen,	kuinka	investoinnit	e	ja	i	valitaan	etukäteen.	
	
Kun	verrataan	yhtälöitä	(1.)	ja	(4.),	voidaan	havaita,	että	sairaalan	yksityinen	omistaminen	johtaa	
kahdella	tavalla	vääristymiin	suhteessa	first	best	–	tilanteeseen.	Ensinnäkään	johtaja	ei	huomioi	
lainkaan	sitä,	että	kustannusten	vähentämisinnovaatiot	heikentävät	sopimattomissa	olevaa	laatua	
b(e).	Toisekseen	ensimmäisen	asteen	ehdoista,	eli	lausekkeista	(2),	(3)	sekä	(5),	(6)	sekä	laadun	
konkaavisuusoletuksesta	voidaan	päätellä	että,	johtaja	antaa	laatuinnovaatioiden	saavutuksille	
100	%	painoarvon	sijaan	vain	puolet	siitä,	eli	50	%.		Näin	ollen	tutkijat	väittävät,	että	eJ	>	e*,	iJ	<	i*.		
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Jos	tarkastellaan	tilannetta,	jossa	julkinen	sektori	omistaa	sairaalan	voidaan	yhtälöistä	(1.)	ja	(7.)	
havaita,	että	johtajan	on	varottava	heikentämästä	laatua	b(e)	kustannusinnovaatioiden	myötä,	
koska	hän	ei	voi	tehdä	niitä	ilman	viranomaisen	suostumusta.	Siispä	osapuolet	neuvottelevat	
kustannusinnovaation	tuottamasta	jakamattomasta	voitosta	(net	surplus)	–	b(e)	+	c(e).	Johtaja	
asettaa	kuitenkin	saavutuksille,	jotka	aiheutuvat	sekä	kustannusinnovaatioista	että	
laatuinnovaatioista,	100	prosentin	sijaan	(first	best)	painoksi	vain	𝜆/2.	Ensimmäisen	asteen	ehdoista	
eli	yhtälöistä	(8.)	ja	(9.)	seuraa,	että	molemmat	innovaatioponnistelut	e	ja	i	ovat	tehottoman	
vähäisiä	julkisen	sektorin	omistaessa	sairaalan.	Vieläpä	jos	johtaja	ei	ole	korvattavissa	(𝜆	=	1),	niin	
ponnistelut	laadun	suhteen	ovat	pienempiä	julkisen	sektorin	omistaessa	sairaala	verrattuna	
tilanteeseen,	jossa	sairaala	on	yksityisessä	omistuksessa.	Tämän	Hart	ym.	summaavat	eV	<	e*,	iV	≤	iJ	
<	i*	(iV	<	iJ,	jos	𝜆	<	1).		
	
Voidaan	siis	todeta,	että	yksityisessä	omistuksessa	johtajan	kannustimet	ovat	aivan	liian	suuria	
kustannusinnovaatioiden	suhteen,	kun	laatuinnovaatiot	puolestaan	houkuttelevat	liian	vähän.	
Julkisen	sektorin	alaisuudessa	johtajalta	poistuvat	liialliset	halut	saada	aikaan	
kustannusinnovaatioita,	mutta	samanaikaisesti	insentiivit	jäävät	liian	heikoiksi	sekä	kustannus-	että	
laatuinnovaatioiden	suhteen.	
	
Edellä	olevasta	voidaan	siten	sanoa,	että	omistusrakenteen	paremmuus	riippuu	siitä,	minkälainen	
vääristymä	on	kaikista	vähiten	first	best	-	tilannetta	vahingoittava.	Hart	ym.	(1997)	antavat	kaksi	
hyvin	intuitiivista	esimerkkiä	tilanteesta,	jossa	yksityinen	omistaminen	on	julkista	omistamista	
parempi	ratkaisu.	Ensiksi,	jos	kustannusinnovaation	aiheuttaman	laadun	heikkeneminen	on	todella	
vähäistä,	yksityinen	tuotanto	on	parempi.	Tällöin	johtajan	vahvat	kannustimet	vähentämään	
kustannuksia	sekä	parantamaan	laatua	ovat	toivottavia.	Toisena	tilanteena	voidaan	pitää	sitä,	jossa	
kustannusten	vähentämisen	vaihtoehtoiskustannukset	(myös	laadun	heikkeneminen)	ovat	pienet	ja	
julkisen	sektorin	työntekijöillä	on	suhteellisen	heikot	kannustimet	(𝜆	on	pieni).	Tämän	kaltaisessa	
tilanteessa	yksityisen	yrityksen	johtaja	ei	tee	kovin	paljoa	vahingoittavaa	kustannustenhillintää	ja	
hänellä	on	kuitenkin	voimakkaammat	kannusteet	laadun	parantamiseksi	kuin	julkisen	sektorin	
työntekijällä.		
	
 45 
Vastaavasti	julkinen	omistaminen	on	suotavampi	ratkaisu,	mikäli	kustannusten	hillitsemisen	
epäsuotuisat	vaikutukset	ovat	suuret	sekä	joko	laadun	parantaminen	ei	ole	merkityksellistä	tai	
julkisen	sektorin	työntekijöillä	on	voimakkaammat	kannusteet	laadun	parantamiseksi	(𝜆	on	suuri).	
Jos	edellä	olevista	ehdoista	ensimmäisen	lisäksi	myös	jompikumpi	jälkimmäisistä	toteutuu,	julkisen	
sektorin	omistus	on	suotavampaa.				
	
Tutkijat	tekevät	johtopäätöksen,	että	toiminnon	yksityisessä	omistuksessa	kustannukset	ovat	aina	
matalammalla	kuin	julkisessa	omistuksessa,	koska	eJ	>	e*	>	eV.	Laatu	sen	sijaan	voi	sen	sijaan	
osoittautua	yksityisessä	omistuksessa	joko	heikommaksi	tai	paremmaksi,	kuin	mitä	julkisen	sektorin	
puolella	tarjottaisiin.		
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3. JOHTOPÄÄTELMÄT	JA	EMPIRIA	
 
 
3.1. Transaktiokustannukset	
 
Viime	aikoina	ulkoistamistrendi	on	levinnyt	terveydenhuoltoalalle	sekä	myös	muille	palvelualoille.	
Ensimmäisenä	ulkoistamista	on	havaittu	terveydenhuollossa	sellaisissa	järjestelmissä,	joihin	on	
kuulunut	vahvasti	myös	terveysvakuutukset,	kuten	Yhdysvalloissa.	Ulkoistamispäätöksiä	on	tukenut	
myös	uudenlainen	julkisen	sektorin	ohjausideologia,	New	Public	Management	(NPM).	(Brunetta,	
Giustiniano	&	Marchegiani,	2014,	273–279)	
	
Alun	perin	organisaatioiden	ulkoistamiset	ovat	koskeneet	terveydenhuoltoalalla	kliinistä	hoitoa	
tukevia	toimintoja,	kuten	siivousta	ja	ruokahuoltoa.	Diagnostinen	ja	kliininen	palvelu	on	yleensä	
koettu	tärkeäksi	pitää	organisaation	sisällä,	vaikkakin	esimerkiksi	laboratoriopalvelutuotanto	on	
enenevissä	määrin	ulkoistettu.	(Brunetta,	ym.,	2014,	273–279)	
	
Brunetta,	Giustiniano	ja	Marchegiani	ovat	tutkineet	ulkoistamista	terveydenhuollon	kontekstissa.		
Tutkijat	korostavat,	että	terveydenhuollon	organisaatioiden	harjoittamasta	ulkoistamisesta	koituvia	
seurauksia	on	monista	muista	sektoreista	poiketen	hyvin	hankala	arvioida.	He	painottavat,	että	
monet	ostopalvelut,	kuten	esimerkiksi	tietoturvallisuus,	saavat	aivan	uuden	merkityksen	
vastuullisuudesta	ja	tarkkuudesta,	kun	ne	liitetään	terveydenhuoltoon.	(Brunetta	ym.,	2014,	273–
279)	
		
Yleisesti	ottaen	terveydenhuollossa	potentiaalisina	ulkoistamisen	etuina	voidaan	pitää	mm.	kykyä	
keskittyä	ydinosaamisen	ympärille,	operatiivisten	kustannusten	pienenemistä	ja	muutosprosessien	
kiihtymistä	sekä	sellaisten	toimintojen	ja	taitojen	hyödyntämistä,	joita	ei	ole	omassa	
organisaatiossa	(Brunetta,	ym.,	2014,	273–279).		
	
Silloin	kun	tarkoituksena	on	arvioida	kokonaisen	terveyspalvelutuotannon	ulkoistamista,	on	
ydinosaamisajattelu	tietyssä	mielessä	hieman	epärelevanttia,	sillä	julkinen	sektori	ei	ole	olemassa	
pelkästään	olemassaolon	itsensä	takia,	vaan	sen	tarkoituksena	on	toimia	mahdollisimman	
kustannustehokkaasti	kulloisenkin	poliittisen	tavoitteen	ohjaamana.	Yksityisellä	sektorilla,	kun	
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yritykset	kilpailevat	keskenään	olemassaolostaan,	ydinosaamisajattelu	on	puolestaan	hyvinkin	
olennainen	kilpailutekijä.	Toisaalta	tehdessään	poliittisia	päätöksiä,	on	julkisen	sektorin	tärkeä	
pohtia,	mitkä	seikat	ovat	poliittisten	tavoitteiden	ytimessä	ja	mitkä	seikat	ovat	tavoitteita	tukevia	
toimintoja.		
	
Ulkoistamisesta	koituvista	haittapuolista	merkityksellisimpinä	voidaan	pitää	terveydenhuollossa	
mm.	kontrolloinnin	katoaminen,	luottamuksellisen	tai	strategisesti	tärkeän	tiedon	luovuttaminen	
ulkopuoliselle	sekä	ulkoistuksen	myötä	työtä	vaille	jääneen	henkilöstön	uudelleenhyödyntäminen.	
(Brunetta,	ym.,	2014,	273–279)		
	
Kun	terveyspalvelutuotannon	ulkoistamisen	yhteydessä	työttömäksi	jäänyt	henkilökunta	aiheuttaa	
tehottomuutta	etenkin	yhteiskunnan	näkökulmasta,	eikä	kyseessä	ole	niinkään	
ulkoistamisprosessissa	tilaajan	tai	tuottajan	ongelma.	Tästä	syystä	ulkoistamisen	kustannuksia	ja	
haittoja	arvioitaessa	työtä	vaille	jäänyt	henkilöstö	on	helppo	sivuuttaa.	Yhteiskunnallinen	ongelma	
ei	ole	kuitenkaan	niin	suuri,	jos	henkilöstö	siirtyy	kokonaisuudessaan	uudelle	palveluntarjoajalle	tai	
jos	ulkoistamisen	takana	on	henkilöstöpulaan	liittyvät	syyt.	
	
Brunetta	ym.	(2014)	toteavat,	että	toteutuneet	kustannusten	vähennyksetkään	eivät	ole	useinkaan	
ole	linjassa	johtajien	odotusten	kanssa.		Ulkoistamisen	tehottomuus	terveydenhuoltoalalla	tuleekin	
useassa	tutkimuksessa	esille.	
	
Transaktiokustannusteoriaa	on	käytetty	niukasti	terveydenhuoltopalveluita	koskevissa	empiirisissä	
tutkimuksissa.	Yksi	merkittävimmistä	tutkimuksista	lienee	Colesin	ja	Hesterlyn	tutkimus	vuodelta	
1998,	jossa	he	tutkivat	196	yhdysvaltalaisen	sairaalan	make-or-buy-päätöksentekoon	liittyviä	
transaktiokustannuksia	13	eri	toiminnossa.	He	arvottavat	tutkimuksen	kohteena	olevat	erilaiset	
ulkoistettavat	toiminnot	niiden	fyysisen-	ja	henkisen	pääoman	erikoistuneisuutensa	mukaan.	
Fyysisesti	erikoistuneella	resurssilla	tarkoitetaan	sellaista	varallisuutta,	jolle	olisi	toisessa	yrityksessä	
tai	toisella	alalla	vähemmän	arvoa.	Vastaavasti	henkisellä	pääoman	erikoistuneisuudella	
tarkoitetaan	tilannetta,	jossa	henkistä	pääomaa	ei	voida	hyödyntää	organisaation	ulkopuolella	yhtä	
arvokkaasti.	(Coles	&	Hesterly,	1998)	
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Edelleen	Coles	&	Hesterly	(1998)	jaottelevat	toiminnot	lääketieteellisesti	toimialakohtaisiin	sekä	ei-
toimialakohtaisiin,	yleisluonteisiin,	palveluihin.	He	merkitsevät	toimialakohtaisuutta	dummy-
muuttujalla,	jolloin	toimialakohtaiset	toiminnot	(hengityselinten	hoito,	laboratoriopalvelut,	
tietohallinto,	radiologia,	fysioterapia,	avohoito,	ensiapu	ja	apteekkipalvelut)	saavat	arvon	yksi.	
Yleisluonteiset	(siivous,	vaatehuolto,	ruokapalvelut,	kiinteistönhoito	ja	viherrakentaminen)	
toiminnot	saavat	puolestaan	arvon	nolla.	
	
Lisäksi	he	ovat	tarkastelleet	toimintoihin	liittyvää	teknologista	epävarmuutta	ja	samalla	myös	
laatuun	liittyviä	seikkoja	ja	sairaalan	mittakaavaetuja.	Epävarmuudella,	tutkijat	viittaavat	
tarpeeseen	investoida	uusiin	laitteisiin	teknologisen	kehityksen	myötä.	Esimerkiksi	
todennäköisyyttä	voidaan	pitää	suurempana	sille,	että	röntgenkuvantamisessa	tarvitaan	uusia	
investointeja	teknologisen	kehityksen	myötä,	kuin	vaatehuollossa.	Epävarmuuden	kasvaessa,	
tutkijat	pitävät	todennäköisempänä,	että	toimintoja	ei	ulkoisteta.		Laatu	on	terveydenhuoltoalalla	
erityisen	tärkeä	ominaisuus,	mutta	samalla	siihen	liittyvät	sen	mittaamishaasteet	moral	hazard	-
ongelmineen.	(Coles	&	Hesterly,	1998)	
	
Kun	pohditaan	resurssien	erikoistuneisuutta,	tutkijat	korostavat	henkisen	pääoman	olevat	hyvin	
keskeisessä	roolissa	palvelualoilla	teollisuusaloihin	verrattuna.	He	pitävätkin	lääketieteen	
toimialakohtaisille	toiminnoille	teknologista	epävarmuutta	ja	henkisen	pääoman	erikoistuneisuutta	
erittäin	ratkaisevana	tekijänä	sopimuspäätöksenteossa.	(Coles	&	Hesterly,	1998)		
	
Ludwig,	Groot	ja	Van	Merode	(2009)	ovat	tutkineet	liiketoimikustannuksia	tehokkuusnäkökulmasta	
hollantilaisessa	sairaalamaailmassa.	Analyysissaan	tutkijat	luokittelevat	toiminnot	Colesin	ja	
Hesterlyn	(1998)	tutkimukseen	perustuen	fyysisen	sekä	henkisen	pääoman	erikoistuneisuuden	
mukaan.	Lisäksi	he	arvioivat	ulkoistettavaan	toimintoon	liittyvää	teknologista	epävarmuutta	
edellisten	tutkijoiden	tavoin	dummy-	muuttujalla.	Heidän	tutkimuksessaan	ulkoistettavien	
toimintojen	lukumäärä	oli	pienempi	kuin	Colesilla	ja	Hesterlyllä.		
	
Tutkijat	huomauttavat,	että	heidän	tutkimuksessaan	ei	kuitenkaan	ole	perehdytty	tehokkuuden	
kausaalisuuteen.	Tehokkuus	voi	olla	tulosta	hyvästä	sopimuspäätöksenteosta	tai	sitten	se	voidaan	
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ajatella	tehokkaassa	sairaalassa	olevat	pätevä,	joka	kykenee	tekemään	myös	hyviä	make-or-	buy	–	
päätöksiä.	(Ludwig,	Groot	&	Van	Merode,	2009)	
	
Colesin	&	Hesterlyn	(1998)	ja	Ludwigin,	Grootin	&	Van	Meroden	(2009)	tutkimukset	viittaavat	
yhdessä	siihen,	että	lääketieteen	toimialalla	korkeaa	henkistä	pääomaa	vaativien	tehtävien	
ulkoistaminen	aiheuttaa	taloudellista	tehottomuutta.	Ulkoistamiselle	sopivia	kohteita	
terveyspalvelutuotannossa	ovat	puolestaan	sellaiset	tuotantopanokset,	jotka	ovat	hyvin	
yleisluontoisia	ja	standardeja,	ja	sellaiset	jotka	eivät	ole	varsinaisesti	terveydenhuollon	toimialaan	
kuuluvia.				
	
Ludwig	ym.	(2009)	havaitsevat,	että	mitä	erikoistuneemmasta	resurssista	on	kyse,	sitä	
tehottomampaa	sen	ulkoistaminen	on	terveyspalvelutuotannossa.	Vastaavasti	he	näkevät	
yleisluontoisempien	resurssien	ulkoistamisen	lisäävän	tehokkuutta.	
	
Ludwigin	ym.	tulos	on	siis	yhtäpitävä	Williamsonin	ennusteen	kanssa.	Erikoista	kyllä,	Ludwig	ym.	
(2009)	päähavainto	on,	että	yleensä	make-or-buy-	päätöksenteko	ei	perustu	tehokkuuteen.	
Toisaalta	myös	Suomessa	terveyspalvelujen	ulkoistamisen	taustalla	ovat	usein	olleet	muut	kuin	
tehokkuustavoitteet,	kuten	edeltä	käy	ilmi.	
	
Ludwig	ym.,	näkevät	erityisesti	ruokapalvelujen,	mutta	myös	kiinteistönhoidon	ulkoistamisen	
lisäävävän	tehokkuutta.	Vaatehuollon	ja	fysioterapian	ulkoistamisella	oli	myös	jonkinlainen	
positiivinen	relaatio	tehokkuuden	kanssa.	Fysioterapian	ulkoistamisen	havaittiin	olevan	
tehokkuutta	lisäävä	suuressa	sairaalassa,	mutta	ei	pienessä.	(Ludwig,	ym.,	2009)	
	
Coles	ja	Hesterly	eivät	mitanneet	resurssien	erikoistuneisuuden	astetta,	mutta	heidän	tuloksensa	
henkisen	pääoman	erikoistuneisuudesta	ja	teknologisesta	epävarmuudesta	voisivat	viitata	
terveydenhuoltoalalla	tilannetta,	joiden	kohdalla	ulkoistamisesta	aiheutuneet	kustannukset	ovat	
suuremmat	kuin	organisaation	sisäisessä	tuotannossa,	joka	tarkoittaisi	sitä,	että	korkeaa	henkistä	
pääomaa	vaativia	toimintoja	sekä	toimintoja,	joiden	teknologia	on	nopeasti	kehittyvää,	ei	
kannattaisi	ulkoistaa.		
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Ludwig	ym.	ovat	samalla	linjalla	Colesin	ym.	kanssa	resurssien	erikoistuneisuuden	ja	
mittakaavaetujen	suhteen.	Kumpainenkin	tutkijaporukka	näkee	mittakaavaeduilla	olevan	
merkitystä	vain	vähän	tai	ei	lainkaan,	kun	kyseessä	on	erikoistunut	resurssi,	mitä	myös	Williamson	
ennustaa	teoriassaan.	(Ludwig,	ym.,	2009;	Coles	ym.,	1998)	
	
Hieman	kokonaisvaltaisempia	tutkimuksia	transaktiokustannuksista	on	tehty	
terveydenhuoltojärjestelmiään	uudistaneissa	Englannissa	ja	Uudessa-Seelannissa.	Alun	perin	1980-
luvulla	vallinnut	”thatcherismi”	vaikutti	myös	terveydenhuoltosektoriin	Isossa-Britanniassa,	kun	
seuraavalla	vuosikymmenellä	Englannissa	alettiinkin	jo	enenevissä	määrin	ostamaan	kansallisia	
terveyspalveluita	yksityisiltä	palveluntarjoajilta.		
	
Marini	ja	Street	(2007)	ovat	selvittäneet	Englannissa	tehdyn	koko	terveydenhuollon	uudistuksen	
vaikutuksia	transaktiokustannuksiin.	Heidän	mukaan	kustannukset	nousivat	uudistuksen	myötä.	
Tarkemmassa	erittelyssä	tutkijat	selventävät	neuvottelukustannusten,	tiedonkeruukustannusten,	
monitorointikustannusten	sekä	toimeenpanokustannusten	olevan	uudistuksen	jälkeen	korkeampia.	
Lisäksi	tilaajan	täytyi	seurata	entistä	tarkemmin	varmistaakseen	sairaaloissa	toimittavan	sovitulla	
tavalla.	(Marini	&	Street,	2007)	
	
Ulkoistamispäätöksissä	on	huomioitava,	että	toteutettiinpa	jokin	toiminto	ulkoisen	
toimittajayrityksen	puolesta	tai	itse,	aiheuttaa	liiketoimi	joka	tapauksessa	niin,	suunnitteluun	
liittyviä	kuin	hallinnollisia-,	valvonta-,	ja	toteuttamiskustannuksiakin.	
Lääkärin	ja	potilaan	välille	muodostuvaa	agentti-ongelmaa	ja	agentin	palkitsemisjärjestelmää	
voitaneen	pitää	valvonta-	tai	toteuttamiskustannuksina,	kun	tuotanto	on	julkisen	sektorin	hallussa.	
Kun	toiminto	ulkoistetaan,	nämä	kustannukset	siirtyvät	ulkoiselle	palveluntuottajalle	vastaaviksi	
hallinnointikustannuksiksi.	Jos	ulkoinen	palveluntuottaja	pystyy	siirtämään	kustannukset	palvelun	
tilaajalle,	muuttuu	kustannusten	luonne	transaktiokustannuksiksi.	Esimerkkinä	voisi	olla	jo	aiemmin	
mainittu	potilas-lääkäri-suhteessa	agentin	luoma	kysyntä,	johon	liittyy	suoriteperusteinen	korvaus.	
Jos	korvauksesi	on	sovittu	puolestaan	kiinteä	hinta,	esimerkiksi	jokin	könttäsumma	siitä,	että	
yksityinen	yritys	hoitaa	koko	terveydenhuollon,	lääkärin	luoman	kysynnän	aiheuttamat	
kustannukset	jäävät	ulkoiselle	tuottajayritykselle	omiksi	valvontakustannuksiksi.		
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Vuonna	1993	Uudessa-Seelannissa	toteutettiin	kansallisessa	terveydenhuollossa	uudistus,	jossa	
tilaaja	ja	tuottaja	eriytettiin.	Ashton	(1998)	tutki	reformin	vaikutuksia	ensimmäisen	kerran,	kun	
uudistuksesta	oli	tullut	kuluneeksi	kaksi	vuotta.	Hän	oletti	vaikutusten	vaihtelevan	erilaisten	
toimintojen	kesken	ja	niinpä	hän	perehtyikin	tarkemmin	vaikutuksiin	vanhainkodissa,	ensihoidossa,	
kirurgisessa	hoidossa	sekä	akuutissa	mielenterveyshoidossa.	Hän	pitää	tutkimuksen	ajankohtaan	
mennessä	uudistuksen	päähyötynä	olleen	palvelun	tuottajien	vastuullisuuden	paraneminen.	Vaikka	
tutkimus	tehtiinkin	hyvin	varhaisessa	vaiheessa,	joitakin	selviä	trendejä	alkoi	esiintyä.	
Vanhainkotien	transaktiokustannukset	olivat	muita	ryhmiä	pienempiä	ja	heidän	sopimukset	
ulkoistamisesta	olivat	selkeitä.	Toisaalta	heilläkään	ei	ollut	havaittu	ainakaan	merkittävissä	määrin	
tehokkuuden	paranemista.	Ensihoidon	puolella	tilaajilla	näytti	puolestaan	olevan	tutkimuksen	
valossa	huoli	siitä,	mitä	he	saavat	rahoilleen	vastineeksi.	Sopimukset	olivat	epätäsmällisesti	
kirjoitettuja,	josta	syystä	myös	hinnoittelu	oli	hieman	epäselvää.		Lisäksi	opportunismin	uhan	
havaittiin	lisäävän	tilaajan	monitorointia.	Samalla,	kun	monitorointi	lisäsi	transaktiokustannuksia,	
sen	myös	havaittiin	lisäävän	tuottajan	vastuullisuutta.	(Ashton,	1998)	
	
Verrattuna	kirurgisiin	hoitotoimenpiteisiin	ja	mielenterveyspalveluihin	molemmat	edellä	mainitut,	
vanhainkoti	ja	ensihoito,	olivat	suhteellisen	helppoja	ulkoistaa	sopimuksin.	Kirurgisten	ja	
mielenterveyden	hoitopalveluiden	ulkoistamisprosessi	oli	ollut	selvästi	kalliimpi,	sillä	
ulkoistamissopimuksissa	on	tarvittu	aivan	uutta	tietoa	niin	hinnoista,	tuotoksesta	kuin	laadustakin.	
Erityisesti	mielenterveyshoidon	ulkoistaminen	koettiin	haasteelliseksi.	Monet	tarjoajat	olivat	
tyytymättömiä	lyhytkestoisiin	ulkoistamissopimuksiin	hyvin	spesifien	investointien	tähden.	Lisäksi	
tuottajayritysten	johtajat	olisivat	toivoneet	pystyvänsä	tekemään	pitkäkestoisia	työsopimuksia	
henkilökuntansa	kanssa	turvatakseen	potilailleen	jatkuvuutta.	Akuutin	
mielenterveyspalvelutuotannon	kilpailu	oli	tutkimuksen	aikana	ollut	todella	vähäistä,	korkean	
erikoistuneisuusasteensa	vuoksi.	Mittaamisongelman	mielenterveyshoidosta	kertoo	hyvin	se,	että	
tuottajat	alkoivat	tuotoksen	sijaan	mittaamaan	prosessiin	vaadittuja	panoksia.	
Ulkoistamisprosessien	ongelmista	johtuen	erityisesti	mielenterveyshoidon	transaktiokustannukset	
nousivat	korkeiksi.	(Ashton,	1998)	
	
Transaktiokustannusteoria	kuitenkin	olettaa	korkeiden	kustannusten	laskevan,	jos	osapuolet	
pyrkivät	saamaan	aikaiseksi	tiiviimpää,	luotettavampaa	ja	joustavampaa	yhteistyötä	sekä	pitkälle	
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tulevaisuuteen	ulottuvia	sopimuksia.	Tutkija	havaitsikin	jonkin	verran	tämän	suuntaista	trendiä	
tutkimuksessaan.	(Ashton	1998)	
	
Ashtonin	myöhempi	tutkimus,	jonka	hän	on	tehnyt	yhteistyössä	Cummingin	ja	McLeanin	kanssa,	
antaakin	jo	hieman	toisen	suuntaista	evidenssiä	Uuden	Seelannin	terveydenhuoltoreformista.	
Vähän	pidemmällä	aikavälillä	tutkijat	huomasivat	transaktiokustannuksissa	laskua	ja	muutoinkin	
ulkoistusprosessin	sujuvan	helpommin.	Kaiken	kaikkiaan	sopimusprosessien	avulla	oltiin	parannettu	
tuottajien	painopisteen	siirtymistä	kustannuksiin	sekä	volyymiin.	Lisäksi	kehittyneemmän	palvelun	
määrittämisen	myötä	oltiin	kyetty	lisäämään	avoimuutta	ja	kannustettu	tuottajia	laadun	
parantamiseen.	Ulkoistamisen	myötä	havaittiin	myös	tuottajien	mahdollisuus	tarjota	kokonaan	
uudenlaisia	toimintatapoja,	joita	ei	ollut	ennen	reformia	kyetty	asiakkaille	tarjoamaan.	
Onnistuneelle	sopimukselle	tutkijat	painottavat	tilaajan	ja	tuottajan	hyvien	suhteiden	merkitystä.	
(Ashton,	Cumming	&	McLean,	2004)	
	
3.2. Agentin	käyttäytyminen	ja	kannustimet	
	
Terveydenhuoltoalalla	on	havaittu	opportunistisen	käyttäytymisen	vaihtelevan	hyvin	paljon	
maittain	sekä	kulttuurista	toiseen.	Maat,	joissa	terveydenhuolto	perustuu	pitkälti	monopolistiseen	
kansalliseen	tarjontaan,	opportunismi	lienee	vähemmän	ilmeinen	vaara	kuin	sellaisissa	maissa,	
joissa	on	totuttu	kilpailemaan	alalla.		Vaikka	opportunistisen	käyttäytymisen	voidaan	olettaa	
voimakkaampaa	esimerkiksi	Chilessä,	Intiassa	ja	Yhdysvalloissa,	Prekerin	mukaan	kuitenkin	on	
vahvaa	evidenssiä	siitä,	että	päämies-agenttisuhteelle	hyvin	haavoittuvia	kansallisia	
terveydenhuoltojärjestelmiä	on	myös	Costa	Ricassa,	Uudessa	Seelannissa,	Skandinavian	maissa,	Sri	
Lankassa	ja	Iso-Britanniassa.	(Preker,	2000,	8)	
	
Vickers	ja	Yarrow	(1993,	7)	ovat	kirjoittaneet	Ison-Britannian	1980-luvulla	voimissaan	olleesta	
yksityistämisaallosta	ja	sen	seurauksista.	Heidän	viitekehyksessään	organisaation	agenttina	toimii	
yrityksen	johtaja	yrityksen	omistajan	ollessa	päämiehenä.	Julkinen	valta	tai	viranomainen	ottaa	
päämiehen	roolin,	mikäli	kyseessä	on	julkinen	organisaatio.	Tällöin	viranomaisen	ajatellaan	
edustavan	kansaa.	Tutkijat	toteavat	yksityistämisestä	aiheutuvan	välittömän	seurauksen	olevan	
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päämiehen	tavoitteiden	muuttuminen,	koska	yleisesti	ottaen	julkisella	sektorilla	on	erilaiset	
tavoitteet	kuin	yksityisellä	sektorilla.		
	
Jos	Hartin,	Schleiferin	ja	Vishnyn	tuottaman	mallin	tulosta	agentin	kannustimien	vaikutuksista	
vertaa	laajemmin	muiden	tutkijoiden	tuloksiin,	niin	esimerkiksi	Laffont	ja	Tirole	osoittavat,	että	
hyvin	voimakkaat	kannustimet,	jotka	voitaneen	mieltää	yksityiseen	omistamiseen,	johtavat	
alhaisempiin	kustannuksiin,	mutta	samalla	myös	heikompaan	laadun	tasoon	(Hart	ym.,	1997).		
	
Hartin	ym.	toteavat	sovittaessaan	malliaan	terveydenhuoltoon,	että	terveydenhuoltoalalla	
innovaatioista	saatavat	voitot	ovat	valtavan	suuret,	mutta	samalla	kustannusten	vähentämisestä	
koituu	suurta	haittaa	myös	laadun	tasoon.	Laadun	jakautuminen	on	yksityisessä	palvelutuotannossa	
erityisen	tärkeää,	nimittäin	kalliissa	hoitomuodoissa	hoito	saatetaan	evätä,	mikäli	julkinen	sektori	
maksaa	hoidosta	vähemmän	kuin	mitä	se	kustantaa	heille.	(Hart	ym.,	1997,	1157)		
	
Uusi-Seelantilaisessa	tutkimuksessa	ilmi	tullut	terveyspalveluyritysten	johtajien	ja	palvelun	
tarjoajien	tyytymättömyys	lyhytkestoisiin	sopimuksiin	kalliiden	ja	erikoisten	investointien	tähden	
voisi	ajaa	Hartin	ym.	mainitsemaan	tilanteeseen	hoidon	eväämisestä,	sillä	kattavassa	
terveydenhuollossa	tarvitaan	hyvin	paljon	sekä	henkistä	pääomaa	että	myös	teknologisesti	hyvin	
kehittyneitä	tuotteita.		
	
Usein	kilpailu	vahvistaa	ulkoistamisen	haluttavuutta.	Kilpailutilanne	voisi	olla	esimerkiksi	sellainen,	
jossa	kuluttajat	saavat	päättää	mihin	sairaalaan	hakeutuvat.	Terveydenhuollossa	erittäin	
ratkaisevassa	asemassa	on	kuitenkin	kuluttajan	kyky	arvioida	vastaanottamaansa	palvelun	laatua.	
Edelleen	kuluttajat	eivät	osaa	havaita,	onko	palvelun	tarjoaja	jättänyt	antamatta	jotakin	hoitoa	
säästääkseen	kustannuksissa.	Näistä	syistä	tutkijat	uskovat	seuraavan,	että	suurimmassa	osassa	eri	
maita,	julkinen	valta	on	ottanut	terveydenhuollon	tuotannon	itselleen.	(Hart	ym.,	1997,	1157)		
	
Knabe	ja	Sørensen	(2006,	3)	ovat	mallintaneet	tilannetta	terveydenhuollon	kannustimista,	jossa	
palvelun	laadun	taso	on	vaikeasti	mitattavissa	ja	siten	monitoroinnin	rajakustannukset	ovat	
korkeat.	Heidän	johtopäätelmänsä	on,	että	ilman	tarkoituksenmukaista	kustannustenjakamista	
julkisen	sektorin	ja	yksityisen	palveluntarjoajan	välillä,	ulkoistamisen	myötä	yksityisellä	tuottajalla	
 54 
on	suuremmat	kannusteet	heikentää	laatua	kustannusten	pienentämisen	sijaan.	Toisaalta	
kustannusten	hillitseminen	on	tehokkuutta	lisäävää,	mutta	samalla	julkisen	sektorin	on	käytettävä	
paljon	resursseja	monitoroidakseen	palvelun	laatua.	Tästä	syystä	he	pitävät	julkista	tuotantoa	
kustannustehokkaampana	vaihtoehtona.		
	
Myös	Ashton	ym.,	(2004)	toteavat,	että	ei	ole	näyttöä	siitä,	että	tilaajan	ja	tuottajan	jakaminen	olisi	
tuonut	kuitenkaan	minkäänlaisia	tehokkuusetuja,	ulkoistamisen	saavutuksista	huolimatta.		
	
Lopulta	voidaan	todeta	vaikuttavan	siltä,	että	pohjimmiltaan	niiden	samojen	syiden,	joiden	takia	
monissa	maissa	terveydenhuolto	on	päätetty	tuottaa	kollektiivisesti,	aiheuttavan	edelleen	sen,	
miksi	terveydenhuollon	ulkoistamisen	edellytykset	ja	lähtökohdat	ovat	sinällään	riittämättömät.	
Joissakin	tapauksissa	palvelutuotannon	siirtäminen	yksityiselle	sektorille	on	toteutettu	
elinkeinopoliittisista	syistä.	Mielenkiintoista	olisikin	tutkia,	miten	nämä	kaksi	politiikan	lohkoa	
olisivat	paremmin	nivottavissa	yhteen,	sillä	terveydenhuollon	edellytyksiä	ulkoistamiselle	voidaan	
pitää	huomattavan	heikkoina	ja	haavoittuvina.	Mielenkiintoista	olisi	myös	pohtia,	kuinka	
elinkeinoelämän	piristyminen	kykenee	kompensoimaan	näissä	tapauksissa	terveydenhuollon	
ulkoistamisesta	aiheutunutta	tehottomuutta.	Suomen	ympäristössä	ulkoistamisessa	vaarana	
näyttäisi	olevan	kilpailun	puutteesta	aiheutuva	siirtyminen	julkisesta	monopolisuudesta	
ajautuminen	kansainväliseen	yksityiseen	monopolituotantoon.	
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4. YHTEENVETO	
 
Tässä	tutkielmassa	perehdyttiin	ulkoistamiseen	terveyspalvelutuotannossa,	millä	on	usein	pyritty	
hakemaan	ratkaisuja	julkisen	sektorin	rahoituksellisiin	ongelmiin.		
 
Terveyshyödykkeiden	ulkoistamisprosessit	ovat	hyvin	paljon	monimutkaisempia	ja	haasteellisempia	
tavanomaisiin	hyödykkeisiin	verrattuna.	Terveyden	voidaan	katsoa	olevan	hyödykkeenä	hyvin	
erityinen,	koska	siihen	liittyvät	laajat	ulkoisvaikutukset,	epävarmuus.	Toisaalta	terveys	voidaan	
nähdä	julkis-	ja	uskomushyödykkeen	kaltaisena.	Lääkärissäkäynnille	useimmassa	tapauksessa	
tyypillistä	on,	että	kuluttaja	ei	tunne	omaa	kysyntäänsä	terveydenhoitotoimenpiteille.	Hän	ei	osaa	
tehdä	päätöksiä	siitä,	miten	häntä	tulisi	hoitaa	ja	päätökset	palvelun	tarjoajana	tekee	useimmiten	
hoitohenkilökunta.	Tämä	tiedon	epäsymmetria	vaikuttaa	hyvin	olennaisesti	terveydenhuollon	
markkinoilla.	Terveyteen	liittyvien	erityispiirteidensä	takia	hyvin	monissa	maissa	ympäri	maailman	
on	terveydenhuolto	järjestetty	julkisen	sektorin	toimesta.	Lisäksi	terveydenhuollolla	on	katsottu	
olevan	myös	tärkeä	merkitys	tulojen	uudelleenjaon	kautta.				
  
Huomioitavien	seikkojen	määrä	kasvaa,	kun	terveydenhuollon	tuotanto	halutaan	ulkoistaa.	
Teoreettiset	päätelmät	ja	empiiriset	tutkimukset	nostavat	toistuvasti	esille	terveyden	
ulkoistamiseen	liittyvät	ongelmat,	joita	ovat	laadun	vaikea	havaitseminen	ja	sen	mitattavuus,	
ulkoistettavan	toiminnon	spesifisyys,	epävarmuus	ja	myös	tässä	tapauksessa	informaation	
epätasainen	jakautuminen	ja	siitä	kumpuavat	haasteet	sekä	muutoinkin	epätäydelliset	sopimukset.	
Nämä	kaikki	aiheuttavat	tilaajaorganisaatiolle	kustannuksia	sekä	ennen	ulkoistamissopimuksen	
tekoa,	että	sopimuksen	teon	jälkeen,	sillä	ulkoistamisprosessiin	täytyy	uhrata	voimavaroja	sopivien	
kumppaneiden	yhteydenottoon,	seulontaan,	neuvotteluihin,	toimeenpanoon,	valvontaan	ja	
voimaansaattamiseen.	Näitä	kustannuksia	kutsutaan	transaktio	–	eli	liiketoimintakustannuksiksi.		
	
Kustannuksia	syntyy	myös	organisaation	sisällä	tuotantoprosessin	siirtymävaiheissa.	Williamsonin	
mallin	mukaisesti	terveydenhuolto-organisaation	tuleekin	selvittää,	milloin	sisäiset	
hallinnointikustannukset	ovat	transaktiokustannuksia	suuremmat,	jolloin	ulkoistaminen	olisi	
kannattava	vaihtoehto.	Williamsonin	malli	ennustaa	transaktiokustannusten	kasvamista	
ulkoistettavan	toiminnon	erikoistuneisuuden	asteen	kasvaessa.	Lisäksi	ulkoistettavaan	toimintoon	
liittyvä	epävarmuus	vahvistaa	oletusta.	Toisaalta	Williamson	olettaa	transaktion	toistuvuuden	
myötävaikuttavan	ulkoistamisprosessin	kannattavuutta.	Mallia	voi	laajentaa	huomioimalla	vielä	
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potentiaaliset	mittakaava	edut,	joita	markkinoilla	saavutetaan.	Williamson	olettaa	
mittakaavaetujen	vähenevän	erikoistuneisuuden	kasvaessa.	Näitä	molempia	Williamsonin	oletuksia	
tukevat	myös	empiiriset	tutkimukset,	joita	tässä	työssä	on	hyödynnetty.		
	
Tutkimuksissa	on	havaittu	erikoistuneisuusasteen	kasvun	vaikuttavan	negatiivisesti	ulkoistamisen	
tehokkuuteen.		Terveydenhuollon	ulkoistaminen	näyttäisi	olevan	tehokasta	sellaisten	toimintojen	
kohdalla,	jotka	eivät	ole	aivan	terveydenhuollon	toimialan	ytimessä.	Näitä	ovat	tutkimusten	
mukaan,	esimerkiksi	siivous	ja	kiinteistönhoito	sekä	joissakin	tapauksissa	myös	vaatehuolto	sekä	
fysioterapiapalvelut.		
	
Ulkoistaessa	jotakin	yksittäistä	toimintoa	tai	kokonaista	palvelutuotantoa,	ei	ole	realistista	odottaa	
pystyvänsä	kirjata	sopimuksiin	kaikkia	yksityiskohtaisia	asioita,	joita	tulevaisuus	voi	tuoda	
tullessaan.	Oletuksena	siis	on,	että	sopimukset	ovat	enemmän	tai	vähemmän	epätäydellisiä.	Tässä	
tutkimuksessa	epätäydellisiä	sopimuksia	ulkoistamisessa	havainnollistetaan	päämies-agentti-
teorian	avulla.	Tilaajan	tai	ostajan	asemaa	kuvastaa	päämiehen	toiminta.	Agenttina	puolestaan	
toimii	tuottaja	taho,	jolle	toiminto	on	ulkoistettu.	Päämies-agenttiteoria	hahmottaa	sen,	miten	
agentin	toiminta	on	sidoksissa	kannustimiin.	Päämiehen	tulisi	muuttaa	sopivalla	tavalla	agentin	
kannustinjärjestelmää,	jotta	tämän	toiminta	maksimoisi	myös	päämiehen	hyötyä.		
	
Päämies-agentti-ongelmasta	on	monenlaisia	sovelluksia.	Hartin,	Shleiferin	ja	Vishnyn	vankiloiden	
ulkoistamista	koskevan	mallin	avulla	voi	havainnollistaa	agentin	erilaisia	kannustimia,	kun	hän	
toimii	sekä	julkisen	sektorin	työntekijänä,	että	yksityisen	yrityksen	etuja	ajavana	johtajana.		
Teoreettinen	malli	ennustaa	yksityisessä	yrityksessä	johtajana	olevan	agentin	ponnistelevan	
kustannusten	pienenemisen	eteen	sosiaalista	optimia	enemmän,	sillä	kustannusten	
hillitsemisponnisteluista	oletetaan	koituvan	haittaa	palvelun	laadulle.	Toisaalta	yksityisessä	
yrityksessä	agentilla	ei	ole	tarpeeksi	kannusteita	ponnistella	laadun	parantamisen	eteen.		Jos	
agentti	olisi	julkisella	sektorilla,	mallin	avulla	voitaisiin	ennustaa,	että	johtaja	huomioi	paremmin	
laadun	heikkenemisen	kustannusten	pienenemisen	myötä.	Tästä	huolimatta	agentin	kannusteet	
ovat	liian	heikot	niin	laadunparantamisen	suhteen	kuin	kustannusten	hillitsemisenkin.	Lisäksi	
julkisella	sektorilla	agentin	kannustimiin	vaikuttaa	myös	se,	miten	agentti	on	korvattavissa.		
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Hartin	ja	kumppaneiden	mallin	avulla	jää	arvioitavaksi,	kumpi	vaihtoehto	olisi	vähemmän	huono	
ratkaisu,	julkisen	sektorin	tuottama	terveydenhuolto	vai	palvelujen	ulkoistaminen.	Sekä	Hart	ym.,	
että	muut	tutkijat	laajemminkin	ovat	sitä	mieltä,	että	ulkoistamisen	myötä	tuotantokustannukset	
pienenevät,	mutta	samanaikaisesti	myös	laatu	kärsii.	Laadun	heikkeneminen	puolestaan	aiheuttaa	
valvontakustannuksia,	josta	havaitaan	julkisen	tuotannon	olevan	lopulta	kustannustehokkaampi	
ratkaisu.	
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